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Cognitieve bias modificatie 
 
Veelbelovend nieuw type theorie-gestuurde interventies 
 
Peter J. de Jong 
 
Samenvatting  
Dat mensen die last hebben van psychische stoornissen ook allerlei vertekeningen vertonen in de 
manier waarop ze informatie verwerken (zoals selectieve aandacht, interpretatie- en geheugenbias, 
en redeneerfouten) is ondertussen gemeengoed. Maar doen die cognitieve vertekeningen 
(cognitieve biases) er ook toe? Dragen ze daadwerkelijk bij aan het voortduren of terugkeren van 
psychische klachten? Lange tijd bleef deze hamvraag onbeantwoord. Recent onderzoek heeft echter 
aannemelijk gemaakt dat die cognitieve biases inderdaad kunnen bijdragen aan het ontstaan, 
voortbestaan en terugkeer van klachten. Verschillende studies hebben ondertussen laten zien dat 
experimentele reductie van cognitieve biases een gunstig effect kan hebben op psychische klachten 
en disfunctioneel gedrag. De bevinding dat biasreductie kan leiden tot klachtreductie was de 
aanleiding voor een ware hausse aan onderzoek naar de bruikbaarheid van cognitieve bias 
modificatie (CBM) als therapeutische interventie. Dit artikel richt zich op de klinische relevantie van 
CBM. Eerst zal het theoretisch startpunt van de meest populaire vormen van CBM worden 
besproken. Op basis van de beschikbare studies zal vervolgens worden geëvalueerd in welke mate 
CBM zich heeft bewezen als effectieve interventie, en hoe CBM in de nabije toekomst zou kunnen 




Wat we beleven en ervaren hangt onder andere af van hoe de beschikbare interne en externe 
informatie wordt gefilterd en verder verwerkt in ons cognitieve systeem.  We leven daarom allemaal 
in zekere zin in onze eigen privéwereld. In het dagelijks leven staan we daar meestal niet bij stil en 
zijn we ons daar niet zo van bewust. In de woorden van Timothy Wilson (2002) helpen deze 
verborgen mentale processen als een adaptief onbewuste om ons op een effectieve manier door het 
leven heen te loodsen. Maar dezelfde processen die helpen ons staande te houden in een complexe, 
ambigue en steeds veranderende omgeving, kunnen soms ook totaal averechts werken, en bijdragen 
aan problematisch gedrag en psychisch lijden. 
Sinds de jaren tachtig van de vorige eeuw heeft de cognitieve benadering van 
psychopathologie bijgedragen aan het schetsen van een steeds genuanceerder beeld van hoe 
vertekeningen in de informatieverwerking betrokken zijn bij psychische klachten en 
gedragsproblemen. Ze heeft daarmee ook een belangrijke bijdrage geleverd aan het beter begrijpen 
van waarom psychische klachten zo hardnekkig zijn. Zo'n vijftien jaar geleden heeft het onderzoek 
een cruciale wending genomen. Onder aanvoering van Colin MacLeod en collega's (2002) is een start 
gemaakt met het toetsen van de centrale aanname dat de vertekeningen een oorzakelijke invloed 
hebben op psychische klachten: dat cognitieve vertekeningen niet alleen maar een kenmerk zijn van 
psychische stoornissen, maar ook daadwerkelijk kunnen leiden tot klachten en andersom. Door 
cognitieve vertekeningen experimenteel te induceren, konden zij laten zien dat cognitieve 
vertekeningen inderdaad oorzakelijke invloed kunnen hebben en bijvoorbeeld emotionele 
kwetsbaarheid kunnen vergroten (MacLeod, Rutherford, Campbell, Ebsworthy, & Holker, 2002).  
Dit heeft niet alleen belangrijk vervolgonderzoek in gang gezet naar de oorzakelijke invloed 
van allerlei verschillende typen vertekeningen (zoals aandachts- en interpretatiebias) bij allerlei 
typen van klachten (zoals angst, depressie, overeten, verslaving en pijn) (zie bijvoorbeeld: Jones & 
Sharpe, 2014; Kemps, Tiggemann, Orr, & Grear, 2014; Krebs, Hirsch, & Mathews, 2010; Schumacher, 
Kemps, & Tiggemann, 2016), maar het was ook aanleiding voor het idee om te proberen de 
cognitieve vertekeningen van patiënten rechtstreeks te beïnvloeden: cognitieve bias modificatie 
(CBM) als interventie bij mensen met psychische klachten (zie bijvoorbeeld: Amir et al., 2009; 
Boutelle, Monreal, Strong, & Amir, 2016; Heeren, Reese, McNally, & Philippot, 2012; Klein et al., 
2015) of CBM als preventieve interventie om de weerbaarheid van mensen te vergroten:  CBM als 





Ongunstige vertekeningen kunnen optreden in alle stadia van de informatieverwerking en beginnen 
al bij de selectie van de beschikbare informatie. Zo laat het onderzoek naar binocular rivalry zien dat 
bij blootstelling aan dezelfde informatie mensen verschillende dingen kunnen waarnemen. De 
proefpersonen kijken in een soort verrekijker en moeten aangeven wat ze zien. In een van de studies 
projecteerde de onderzoeker een plaatje van een huis in de linker koker en een plaatje van een 
angstig gezicht als signaal van dreiging in de rechter. Vanwege ons cognitieve systeem zijn we op een 
bepaald moment echter slechts in staat één plaatje te zien en niet twee tegelijk. Bij dit type 
experiment zien proefpersonen dus afwisselend het ene en het andere plaatje. Mensen met sociale 
angststoornis bleken relatief vaak als eerste het gezicht te zien (Singer, Eapen, Grillon, Ungerleider, & 
Hendler, 2012). Dit laboratoriummodel duidt er op dat onder vergelijkbare sociale omstandigheden 
mensen met sociale angststoornis meer tekenen van sociale dreiging zullen zien dan mensen zonder 
sociale angst. 
Dat mensen verschillende dingen waarnemen kan ook voortvloeien uit een verschil in de 
verdeling van hun aandacht in bijvoorbeeld het visuele veld. Als er ergens in het visuele veld een 
afkeurende gelaatsexpressie zichtbaar is, kunnen mensen hier verschillend op reageren. Het gezicht 
kan de aandacht vangen, maar kan ook worden gemist. Onderzoek met zogenaamde visual search 
taken heeft laten zien dat mensen met sociale angst relatief snel zijn in het detecteren van een 
afkeurend gezicht in een verzameling neutrale of vriendelijke gezichten (Gilboa-Schechtman, Foa, & 
Amir, 1999). Op een vergelijkbare manier zijn mensen die zonder succes hun eetgedrag proberen te 
reguleren snel in het vinden van verboden voedsel (Hollitt, Kemps, Tiggemann, Smeets, & Mills, 
2010) en spinangstigen in het vinden van een spin (Bjärtå, Flykt, & Sundin, 2013) in een verzameling 
neutrale afbeeldingen.  
Daarnaast hebben studies met de zogenaamde visuele probe-taak laten zien dat mensen 
verschillen in waar ze hun aandacht op richten en in hun vermogen hun aandacht weer van bepaalde 
stimuli weg te richten. In deze taak verschijnen steeds twee plaatjes of twee woorden in beeld 
(bijvoorbeeld bier en fris), die worden gevolgd door één probe (bijvoorbeeld E of F). De taak van de 
proefpersonen is om steeds zo snel mogelijk aan te geven of de probe een E was of een F. In de helft 
van de trials verschijnt de probe op de plek van het computerscherm waar eerst bier stond, en de 
andere helft van de trials juist op de plek waar eerst fris stond. Personen die zich kenmerken door 
alcoholverslaving zijn relatief snel met het identificeren van de probe als die verschijnt op de plek 
waar eerst een plaatje stond van een alcoholisch drankje (van Hemel-Ruiter, Wiers, Brook, & de Jong, 
2016). Dit duidt erop dat ze kennelijk hun aandacht al op de alcohollocatie hadden gericht, en hun 
aandacht zich spontaan richtte op alcohol en weg van fris. Om te onderzoeken of het gaat om initiële 
aandacht of om meer volgehouden aandacht, worden op sommige trials de plaatjes heel kort 
 vertoond voordat de probe verschijnt (bijvoorbeeld 200 ms) en op andere langer (bijvoorbeeld 500 of 
2000 ms). Mensen met een verslaving blijken met name volgehouden aandacht te vertonen richting 
alcoholrelevante stimuli (Field, Mogg, Zetteler, & Bradley, 2004). Angstige personen vertonen juist 
een initiële aandachtsbias en de neiging de aandacht weg te richten van mogelijke dreiging als de 
stimuli langer in beeld zijn (Mogg & Bradley, 2006). Mensen met depressieve klachten lijken vooral 
moeite te hebben hun aandacht weer weg te richten van negatieve informatie (Koster, De Raedt, 
Goeleven, Franck, & Crombez, 2005). De vertekeningen van de aandacht verschillen dus zowel qua 
inhoud als qua dynamiek tussen de verschillende stoornissen, maar ze komen overeen in de zin dat 
de selectieve aandachtsprocessen het voortduren van de klachten in de hand lijken te werken: 
mensen met een verslaving lijken te leven in een wereld met relatief veel verleidingen, angstige 
mensen in een wereld met relatief veel dreigingen, mensen met een depressieve stoornis in een 
wereld met relatief veel negatieve informatie, en met weinig aanknopingspunten voor hoop en 
optimisme, enzovoorts. 
Niet alleen selectieve aandacht, maar ook automatisch geactiveerde geheugenassociaties 
vertekenen onze belevingswereld. Zo heeft onderzoek met de impliciete associatietest (IAT) laten 
zien dat stimuli die verwijzen naar sociale situaties (zoals afspraken en feestjes) bij sociaal angstige 
mensen relatief sterke automatische associaties uitlokken, met afwijzing in plaats van positieve 
uitkomsten (de Hullu, de Jong, Sportel, & Nauta, 2011; Glashouwer, Vroling, de Jong, Lange, & de 
Keijser, 2013); bij mensen met vaginisme activeren seksplaatjes spontaan associaties met vies en veel 
minder met lekker (Borg, de Jong, & Weijmar-Schultz, 2010); bij stevige drinkers roept bier relatief 
sterke automatische associaties op van lekker en opwindend (Wiers, van Woerden, Smulders, & de 
Jong, 2002); mensen met depressieve stoornis kenmerken zich door relatief sterke automatische ik-
waardeloos/hopeloos-associaties (Elgersma, Glashouwer, Bockting, Penninx, & de Jong, 2013; 
Glashouwer & de Jong, 2010). Die selectief geactiveerde associaties dragen voorts bij tot een 
vertekening van de database die de basis vormt voor interpretatie en verdere verwerking van de 
beschikbare informatie in het werkgeheugen. In de context van verslaving dragen de automatisch 
geactiveerde associaties er bijvoorbeeld waarschijnlijk toe bij dat kortetermijnbekrachtigende 
consequenties van middelengebruik het werkgeheugen domineren. Zelfs als verslaafden rationeel 
zouden redeneren op basis van de beschikbare informatie, lopen ze nog steeds een relatief grote 
kans om tot de slotsom te komen dat er niks tegen is om (nog) wat te gebruiken (Deutsch & Strack, 
2006). 
Hoewel logisch/analytisch redeneren ons in principe zou kunnen helpen om actief te 
corrigeren voor de non-intentioneel/spontaan uitgelokte vertekeningen (zoals aandachts- en 
interpretatiebias), maken we daar in de praktijk meestal geen gebruik van. In het dagelijks leven 
maken we vooral gebruik van simpele vuistregels als what I believe is true (de Jong, 2015; Vroling, 
 Glashouwer, Lange, Allart, & de Jong, , in druk); daarbovenop vertonen we de neiging actief op zoek 
te gaan naar bevestigende informatie voor wat we toch al dachten, en juist naar ontkrachtende 
informatie voor wat we ongeloofwaardig vinden (Evans, 2003). Ook ons alledaags redeneren draagt 
op deze manier bij aan een verdere vertekening van onze belevingswereld. Er lijkt sprake te zijn van 
een soort cascade, waarin de beschikbare informatie steeds verder vertekend raakt: selectief 
gefilterde informatie raakt verder vertekend via het selectief activeren van bepaalde automatische 
associaties  in het werkgeheugen, wat vervolgens bijdraagt aan een vertekende automatische 
interpretatie van de beschikbare informatie. Deze  vertekening onder invloed van moeilijk te 
controleren processen wordt dan uiteindelijk ook nog verder  versterkt door ons meer gecontroleerd 
analytisch systeem, dat in de waan van alledag vooral bevestigt wat we toch al dachten. Daarbij zijn 
er aanwijzingen dat de verschillende typen vertekeningen elkaar wederzijds versterken:  als ambigue 
sociale informatie bijvoorbeeld wordt geïnterpreteerd als een teken van sociale afwijzing, dan 
versterkt dat waarschijnlijk de selectieve aandacht voor signalen van afkeuring (zoals afwijzende 
gelaatsexpressie); het vaker ervaren van afkeuring versterkt dan weer de tendens om ambigue 
informatie automatisch te interpreteren als teken van afwijzing, enzovoorts (vergelijk: Hirsch, Clark, 
& Mathews, 2006). 
 
Invloed van traditionele CGT-interventies op cognitieve bias 
 
Cruciale uitdaging voor therapeuten is deze spontane vertekeningen bij patiënten te corrigeren om 
daarmee de zichzelf in stand houdende klachten-bias-klachten-cirkel te doorbreken. De gebruikelijk 
vormen van cognitieve gedragstherapie nemen doorgaans gedachten of opvattingen ('cognities') als 
uitgangspunt, die patiënten in principe kunnen verwoorden. Het gaat dan om gedachten als: 'Ik ben 
waardeloos', 'Ik ben lelijk', 'Andere mensen zijn niet te vertrouwen', 'Als ik iets voel in mijn rug, moet 
ik de ingezette beweging onmiddellijk stoppen, want anders beschadig ik mijn rug', enzovoorts. 
Interventies die insteken op het leren corrigeren van disfunctionele opvattingen kunnen bogen op 
veel succes en staan bij veel stoornissen in de richtlijnen als geïndiceerde behandeling. Tegelijkertijd 
is het niet alleen maar een groot succesverhaal. Een van de belangrijke schaduwzijden is dat bij veel 
mensen de klachten weer terugkeren na initieel succesvolle behandeling. Bij verslaving is dat zelfs al 
vaak binnen een jaar (Miller & Rolnick, 2013). Maar ook bij andere stoornissen, waaronder 
depressieve stoornis, angststoornissen en eetstoornissen, is terugval een groot probleem. 
Een van de mogelijke verklaringen voor de grote kans op terugval is dat de bewuste 
opvattingen die mensen kunnen verwoorden wel zijn bijgesteld, maar dat er nog steeds sprake is van 
automatische vertekeningen die onvoldoende zijn gecorrigeerd. Sluimerend aanwezige 
vertekeningen kunnen mogelijk de zichzelf versterkende disfunctionele bias-klachten-bias-cirkel weer 
 in gang zetten. Vooral wanneer de omstandigheden voor meer bewuste cognitieve controle 
ongunstig zijn (zoals in tijden van veel stress en zorgen) is in theorie de kans op heractivatie van de 
cirkel relatief groot. In welke mate de huidige CGT-interventies succesvol zijn in het bijstellen van 
relatief automatische vertekeningen, is helaas nog niet grondig in kaart gebracht. Er zijn maar weinig 
studies naar de effectiviteit van CGT-interventies waarin tevens is gekeken naar de invloed van die 
interventies op cognitieve biases. Studies die daarnaast ook nog hebben gekeken of resterende 
biases na behandeling voorspellende waarde hebben voor terugval zijn zo goed als afwezig in de 
literatuur. 
Een van de uitzonderingen is een studie van Vasey, Harbaugh, Buffington, Jones en Fazio 
(2012) naar de behandeling van spreekangst. De door hun gebruikte één-sessie exposure-
behandeling bleek voor alle deelnemers effectief in het reduceren van hun klachten. Bij de follow-up-
meting na een maand bleek dat de mate waarin de spreekangst weer was teruggekeerd kon worden 
voorspeld op basis van de resterende negatieve automatische associaties, zoals vastgesteld direct na 
de interventie. Voor diegenen waarbij de interventie minder succesvol was in het bijstellen van de 
automatische associaties bleek de kans op terugval dus het grootst. Deze studie illustreert twee 
belangrijke dingen: (1) de meest effectieve CGT-interventie die momenteel beschikbaar is voor het 
behandelen van spreekangst is niet noodzakelijkerwijs ook effectief in het corrigeren van cognitieve 
biases (zie voor een vergelijkbare bevinding bij spinfobie: Huijding & de Jong, 2009); (2) ofschoon het 
corrigeren van cognitieve biases niet cruciaal lijkt voor initieel therapiesucces, is het mogelijk wel 
cruciaal voor het behandelsucces op langere termijn. 
Ook recent onderzoek naar de behandeling van lichaamsontevredenheid liet zien dat huidige 
CGT-interventies niet noodzakelijkerwijs effectief zijn in het bijstellen van cognitieve vertekeningen. 
Effectieve verandering van lichaamstevredenheid onder invloed van een positieve lichaams-
exposure-interventie bleek niet gepaard te gaan met een verandering in de spontane neiging de 
aandacht initieel op de minst gewaardeerde delen van het eigen lichaam te richten (Glashouwer, 
Jonker, Thomassen, & de Jong, 2016). Helaas had dit onderzoek geen follow-up-meting, waardoor 
onduidelijk is in hoeverre ook in dit geval de sterkte van de ongecorrigeerde vertekening 
voorspellend is voor terugval.  
Als laatste voorbeeld liet recent onderzoek onder adolescenten met verslavingsproblematiek 
een jaar na aanvang van CGT-gebaseerde interventies geen correctie zien van hun (volgehouden) 
aandachtsbias voor plaatjes van de middelen waaraan ze verslaafd waren (zoals van alcohol en 
cannabis) (van Hemel-Ruiter et al., 2016). In dit geval bleken ook de klachten een jaar na aanvang van 
het behandelingstraject onveranderd, misschien wel omdat de cognitieve vertekeningen niet 
effectief waren gecorrigeerd. 
 
 CBM als complementaire (of alternatieve) interventie 
 
In het licht van alle evidentie dat cognitieve vertekeningen kunnen bijdragen aan het ontstaan en 
versterken van psychische klachten (zie bijvoorbeeld: Mathews & Macleod, 2005; van Bockstaele et 
al., 2014), en dat huidige CGT-interventies niet optimaal lijken toegerust om die automatische 
vertekeningen te corrigeren, is er alle aanleiding nieuwe interventies te ontwikkelen die cognitieve 
vertekeningen effectief kunnen beïnvloeden. Dergelijke interventies zouden een belangrijke bijdrage 
kunnen leveren als complementaire interventie ter voorkoming van terugval, of wellicht zelfs als 
alternatief voor CGT-interventies die verbaliseerbare cognities als startpunt gebruiken. Onze kennis 
omtrent de cruciale vertekeningen bij de verschillende stoornissen staat nog in de kinderschoenen 
en dat geldt nog sterker voor onze kennis over hoe we die vertekeningen het best kunnen 
beïnvloeden. De momenteel beschikbare en reeds onderzochte CBM-interventies kunnen daarom 
het beste worden gezien als een startpunt met nog heel veel ruimte voor verdere verbetering. 
Eén manier om relatief snel en efficiënt meer inzicht te krijgen in hoe we vertekeningen 
effectief kunnen bestrijden is met behulp van experimentele studies bij analoge groepen. Het 
onderzoek van Verwoerd, Wessel en de Jong (2012) is daarvan een mooi voorbeeld. Als eerste stap 
kreeg een willekeurig groep student-proefpersonen een opname te zien van een reeks traumatische 
gebeurtenissen (zoals een auto-ongeluk), als een laboratoriummodel van een traumatische ervaring. 
Vervolgens werd de helft van de proefpersonen onderworpen aan CBM, in dit geval een zogenaamde 
Exogene Cueing Taak (ECT), waarbij steeds een plaatje werd gepresenteerd aan de linker- of juist de 
rechterzijde van het computerscherm. Taak voor de proefpersonen was om (net als bij de visuele 
probe-taak) steeds aan te geven of de probe die na het plaatje verscheen een E was of een F. 
Wanneer het plaatje een filmstill was van een scene die juist voor de traumatische wending in de 
opname had plaatsgevonden (een zogenaamde trauma reminder), kwam voor de actieve-interventie-
groep de probe altijd aan de andere zijde van het scherm. Hiermee beoogde de CBM-procedure de 
controle over de aandacht te vergroten en bij te dragen aan het vermogen om de aandacht weer weg 
te richten van trauma-reminders. Idee achter deze manipulatie was dat als proefpersonen in staat 
zouden zijn hun aandacht snel weg te leiden van een trauma-reminder, de herinnering aan het 
trauma minder snel en minder vaak zou worden geactiveerd, waardoor de representatie van de 
traumatische ervaring minder actief zou worden en zou vervagen, met minder intrusies als gevolg. 
Via het vergroten van aandachtscontrole beoogde de CBM-training het ontstaan van PTSS-achtige 
klachten na een traumatische ervaring te voorkomen. De actieve-interventie-groep werd inderdaad 
beter in het richten van de aandacht weg van de trauma-reminders en werd minder afgeleid door 
trauma-reminders. Vanuit klinisch perspectief het meest belangrijk is dat de proefpersonen in de 
actieve CBM-conditie ook minder intrusies rapporteerden in de week na de film. 
 Naast dit soort analoge laboratoriumstudies, zijn er de laatste jaren ook een reeks studies 
gepubliceerd die de effectiviteit van CBM-interventies onderzocht op het verminderen van klachten 
in geselecteerde (sub)klinische groepen. Veel van deze studies gebruikten aangepaste visuele probe-
taken om aandachtbias te modificeren (CBM-A). Net als bij de gewone visuele probe-taak, kregen 
deelnemers steeds twee stimuli te zien, bijvoorbeeld een afkeurend en een positief gezicht, en 
moesten ze zo snel mogelijk aangeven of de probe die achter een van de stimuli verscheen een E was 
of een F. In de CBM-A-variant kwam de probe echter bijna altijd achter de positieve stimulus, zoals 
een blij gezicht, maar bijna nooit achter de bedreigende stimulus, zoals een afkeurend gezicht. Dit 
type CBM-A bleek zowel bij te kunnen dragen aan het verminderen van aandachtsbias als van 
klachten bij mensen met sociale angststoornis (bijvoorbeeld: Amir et al., 2009; Heeren et al., 2012). 
Vergelijkbare bevindingen zijn onlangs gerapporteerd voor de invloed van aandachtstraining weg van 
negatieve verbale stimuli voor het reduceren van subklinische depressieve klachten (Yang, Ding, Dai, 
Peng, & Zhang, 2015). Ook bij patiënten met klinisch vastgestelde depressie bleek een vierweekse 
aandachtstraining (in dit geval weg van sombere gezichten) succesvol in het reduceren van 
aandachtsbias, ofschoon dit niet tevens resulteerde in onmiddellijke reductie van de psychische 
klachten (Beevers, Clasen, Enock, & Schnyer, 2015). Een recente ongecontroleerde achtweekse 
interventiestudie onder mensen met overgewicht en eetbuien liet eveneens positieve effecten zien 
van CBM-A, in dit geval gericht op het wegrichten van voedselwoorden (Boutelle, Monreal, Strong, & 
Amir, 2016). 
Of aandachtsmodificatie (CBM-A) kansrijk is als interventie hangt natuurlijk primair af van de 
relevantie van aandachtsbias voor de klachten. Als het bijvoorbeeld gaat om middelenmisbruik of 
overeten, lijkt CBM-A zinvol, omdat volgehouden aandacht verondersteld wordt bij te dragen aan 
craving en daardoor ook aan gebruik (Franken, 2003); bij sociale angst lijkt het zinvol om de aandacht 
voor signalen van afkeuring en acceptatie meer in balans te brengen; bij PTSS, OCS en GAS lijkt het 
zinvol omdat aandachtsbias de drempel voor het uitlokken van intrusies en disfunctionele processen, 
zoals controleren en piekeren, kan verlagen.  
Voor specifieke fobieën, zoals spinangst, lijkt CBM-A daarentegen minder relevant. Het 
verminderen van AB verkleint misschien wel de kans dat spinangstige mensen aanwezige spinnen 
ontdekken, maar wanneer ze onvermijdelijk toch eens worden geconfronteerd met een spin (boven 
hun bed of in de wasbak), blijft de angst onverminderd groot. Het modificeren van de aandacht heeft 
immers geen invloed op de bron van spinangst: de angst voor ongewenst fysiek contact met een 
walgelijke stimulus (de Jong & Muris, 2002). In overeenstemming hiermee hebben pogingen om 
spinangst te reduceren met CBM-A tot niets geleid (Reese, McNally, Najmi, & Amir, 2010; van 
Bockstaele et al., 2011). 
Een andere vorm van CBM die reeds succesvol is gebruikt om (sub)klinische klachten te 
 verminderen is interpretatiebias-modificatie (CBM-I). Op het scherm of via een hoofdtelefoon krijgen 
proefpersonen scenario's aangeboden, die ambigu beginnen, maar waarvan de ambiguïteit 
uiteindelijk in positieve zin wordt opgelost. Deelnemers leren hierdoor ambigue informatie 
automatisch via een soort roze bril te verwerken en hun gewoonte om ambigue informatie in een 
klachtcongruente manier te interpreteren bij te stellen (zie bijvoorbeeld: Blackwell & Holmes, 2010; 
Hoppitt, Mathews, Yiend, & Mackintosh, 2010; Salemink & Wiers, 2012). Een van de eerste 
gecontroleerde studies liet onder andere zien dat CBM-I net zo effectief was als een 
gecomputeriseerde CGT-interventie in het reduceren van psychische klachten bij mensen met 
verhoogd niveau van sociale angst (Bowler et al., 2012). Wanneer interpretatiebias werd gemeten 
tijdens een dubbeltaak die intentionele controle verhinderde, bleek alleen in de CBM-I-conditie 
interpretatiebias effectief te zijn verminderd. CBM-I was dus effectiever dan CGT in het modificeren 
van meer automatische interpretatiebias. In recente studies onder kinderen en jeugdigen met sociale 
angststoornis bleek CBM-I eveneens effectief in het reduceren van angstklachten (Klein et al., 2015). 
Ook in de context van depressieve stoornis is CBM-I met succes toegepast (Blackwell & Holmes, 
2010) en even effectief gebleken als CGT via het internet (zie bijvoorbeeld: Williams et al., 2015). 
Interpretatiebias lijkt een rol te spelen bij alle stoornissen waarin het is onderzocht en kan 
daarom worden gezien als transdiagnostisch proces (zie ook: Harvey, Watkins, Mansell, & Shafran, 
2004). Vrijwel alle informatie die in het dagelijkse leven op ons afkomt is in meer of mindere mate 
ambigu en laat daarmee veel ruimte voor zowel meer gecontroleerde als meer automatische 
(stoornisbevestigende) interpretaties. CBM-I lijkt daarom breed toepasbaar, of het nu gaat om 
angststoornis, depressie, (angst voor) pijn (Jones & Sharpe, 2014), anorexia nervosa (Cardi et al., 
2015), OCS (Amir, Kuckertz, Najmi, & Conley, 2015) of andere stoornissen. 
Een derde CBM-variant die centraal staat in het huidige onderzoek richt zich niet zozeer op 
het modificeren van cognitieve vertekeningen, maar op het modificeren van automatisch uitgelokte 
gedragstendensen. In een van de taken die in onderzoek is gebruikt, krijgen mensen afwisselend 
plaatjes van frisdranken of alcoholische drankjes te zien. Die afbeeldingen zijn dan bijvoorbeeld een 
tikje naar links of een tikje naar rechts geroteerd. Taak voor de proefpersonen is om met de joystick 
de plaatjes naar zich toe te trekken als ze links zijn geroteerd, en van zich af te duwen als ze naar 
rechts zijn geroteerd. In de actieve trainingsconditie zijn de alcoholplaatjes systematisch naar rechts 
geroteerd, zodat proefpersonen elk alcoholplaatje dat in beeld komt moeten wegduwen. Dit type 
taak is succesvol gebleken in het reduceren van de automatische neiging zich in de richting van 
alcohol te bewegen, en draagt bij aan het langetermijneffect van reguliere CGT die zich richt op het 
reduceren van middelenmisbruik (Wiers, Eberl, Rinck, Becker, & Lindenmeyer, 2011). Recente studies 
hebben laten zien dat dit type CBM mogelijk ook effectief kan worden ingezet bij nicotineverslaving 
(Machulska, Zlomuzica, Rinck, Assion, & Margraf, 2016) en bulimia nervosa (Brockmeyer, Hahn, 
 Reetz, Schmidt, & Friederich, 2015). 
 
CBM: de nieuwe kleren van de keizer? 
 
Ook CBM-onderzoekers zijn natuurlijk niet gevrijwaard van selectieve aandacht, interpretatiebias en 
andere vormen van confirmatiebias. De belofte die CBM-onderzoekers in de studieresultaten zien, 
zouden daarmee wel eens te optimistisch kunnen zijn. In een kritische analyse wees Paul 
Emmelkamp (2012) op de inconsistenties tussen de bevindingen van de op dat moment beschikbare 
studies. Hij merkte op dat er nogal wat studies waren met nulresultaten, en dat het verschil in 
uitkomst tussen de negatieve en de positieve studies niet kon worden herleid tot evidente 
verschillen in aanpak. Zijn conclusie op basis van deze analyse is verwoord in de titel van zijn 
commentaar: Attention bias modification: The emperor's new suit? (Emmelkamp, 2012). Ook een 
aantal recente meta-analyses gaven de betreffende auteurs aanleiding om te concluderen dat het 
optimisme over de mogelijke klinische relevantie van CBM niet wordt ondersteund door de feiten 
(Cristea, Kok, & Cuijpers, 2015; Cristea, Mogoaşe, David, & Cuijpers, 2015), of op zijn minst veel 
minder groot is dan eerst gedacht (Mogoaşe, David, & Koster, 2014). 
Als belangrijkste reactie op deze kritische kanttekeningen hebben verschillende auteurs erop 
gewezen dat er in de meta-analyses ten onrechte geen onderscheid is gemaakt tussen CBM als 
procedure versus CBM als effect. Theoretisch startpunt van CBM-interventies is dat het succesvol 
reduceren van een cognitieve vertekening (CBM als effect) zal leiden tot vermindering van de 
klachten. Als een CBM-procedure wordt toepast zonder dat die effect heeft op de cognitieve bias 
(Schoorl, Putman, & van der Does, 2013), is de voorspelling dan ook dat de klachten niet zullen 
afnemen. Door de effectiviteit van CBM als procedure te evalueren zonder rekening te houden met 
de invloed van de procedure op de cognitieve bias, resulteren de meta-analyses in een 
onderschatting van de potentie van CBM als een therapeutische interventie. Voor CBM-A in de 
context van angst hebben MacLeod en Clarke (2015) alle studies op een rijtje gezet. In 
overeenstemming met het theoretisch uitgangspunt van CBM bleken alle studies die succesvol waren 
in het modificeren van de aandachtsbias ook succesvol in het reduceren van de klachten en 
emotionele kwetsbaarheid. Alle CBM-A-studies die niet succesvol waren in het modificeren van de 
bias lieten ook geen effect zien op de klachten (zie ook: Salemink, van Bockstaele, de Jong, & Wiers, 
2015).  
Blijft natuurlijk de vraag waarom in sommige studies de gevolgde procedure wel effectief 
bleek in het modificeren van de vertekening en in andere niet. Cruciale uitdaging voor de toekomst is 
om de kritische moderatoren in kaart te brengen en de beschikbare CBM-procedures nog effectiever 
te maken. Eerder onderzoek geeft al een paar concrete aanknopingspunten om de effectiviteit te 
 verhogen. Zo bleek CBM-A effectief ter reductie van sociale angst in studies waar de training in het 
lab werd aangeboden, maar niet in studies waar CBM thuis werd uitgevoerd (Carlbring et al., 2012). 
Mogelijk is een zekere mate van sociale angst (die waarschijnlijk hoger is in het lab dan alleen thuis, 
waar men niet geobserveerd en mogelijk beoordeeld kan worden) als interne context belangrijk voor 
de transfer van het geleerde naar situaties die er toe doen, in dit geval naar situaties die relevant zijn 
voor sociale afwijzing, waarin het onvermogen vertekeningen te voorkomen bij kan dragen aan het 
weer oplaaien van de sociale angst. Volgens een dergelijke verklaring zou CBM-A tegen verslaving 
juist beter werken wanneer aangeboden in de (gebruik-relevante) thuiscontext dan in de (gebruik-
irrelevante) laboratoriumcontext. Voor een effectieve transfer van het CBM-effect naar het dagelijks 
leven lijkt het tevens belangrijk dat de contingenties in de training actief door de deelnemer zelf 
worden geleerd. CBM-I waarbij deelnemers zelf niks hoefden te doen om de initiële ambiguïteit op 
een positieve manier op te lossen bleek minder effectief dan CBM-I waarbij personen dat zelf actief 
voor elkaar moesten krijgen (Hoppitt et al., 2010). Op eenzelfde manier bleek dat het effect van 
CBM-A op stressreactiviteit veel minder was wanneer proefpersonen van tevoren werd verteld dat 
de probe altijd achter het positieve en nooit achter het negatieve woord zou komen dan wanneer ze 
de contingentie zelf hadden moeten leren (Grafton, Mackintosh, Vujic, & MacLeod, 2014). Voorts 
dooft het effect van de CBM waarschijnlijk minder snel uit als er sprake is van partiële bekrachtiging. 
CBM is daarom misschien effectiever bij een contingentie van 70 %, in plaats van 100 % (zie ook 
Hertel & Mathews, 2011). Ook de transfer van de CBM-effecten naar de stoornisrelevante situaties 
kan waarschijnlijk nog sterk verbeteren door de CBM meer aan te laten sluiten bij de dagelijkse 
leefwereld van de deelnemers (bijvoorbeeld door het integreren van imaginatie). Tot slot is er nog 
een wereld te winnen door de procedures aantrekkelijker en uitdagender te maken, en zo de 
motivatie van de patiënten te versterken en te voorkomen dat zij voortijdig stoppen met de CBM (zie 




Huidige CGT-interventies zijn niet optimaal toegerust om ook de meer automatische cognitieve 
processen te modificeren. Dit kan mogelijk verklaren waarom er zoveel terugval is na initieel 
succesvolle behandelingen. Op klachten toegesneden CBM lijkt daarom een beloftevolle aanvulling 
te kunnen worden op het beschikbare behandelaanbod. Op dit moment is er nog te veel 
onduidelijkheid om CBM al breed in te zetten in de klinische praktijk. Wereldwijd is er echter een snel 
groeiende groep van onderzoekers die hun creativiteit los laten op het ontwerpen en evalueren van 
nieuwe en effectievere stoornisspecifieke CBM-procedures. Het lijkt me daarom een safe bet om te 
voorspellen dat CBM ten tijde van het volgende jubileumnummer van Gedragstherapie een integraal 
 onderdeel zal zijn van de CGT. 
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 Cognitive bias modification-Promising new type of theory-driven interventions 
 
There is ample evidence indicating that people with psychiatric disorders show biases in information 
processing such as attentional bias, interpretation bias, memory bias, and reasoning bias. Cognitive 
models of psychopathology proposed that these biases contribute to the development and 
persistence of symptoms. Yet, for a long time it remained untested whether indeed these cognitive 
biases may have a causal influence on the development of symptoms.  Macleod and colleagues 
(2002) were the first to bring attentional bias under experimental control. In their seminal studies 
they showed that indeed heightening attentional bias resulted in heightened stress vulnerability. 
Since then a series of more recent studies showed similar findings across various domains. These 
findings set the stage for a rapidly increasing number of studies testing whether also reducing biases 
would result in a reduction of symptoms/vulnerability. The current review focusses on the relevance 
of cognitive bias modification (CBM) as a clinical intervention. First, the theoretical starting points of 
the most popular forms of CBM procedures are discussed. Following this, it will be evaluated on the 
basis of the available evidence to what extent CBM has proven itself as an effective clinical tool, and 
how CBM could contribute to strengthen further the currently available treatment options. 
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